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Описан случай норвежской чесотки у пациента 19 лет с поражением волосистой части головы, лица, 
туловища, верхних и нижних конечностей, протекавшей на фоне острого лимфобластного лейкоза. 
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A clinical case of Norvegian scabies in a patient  
with acute lymphoblastic leukaemia
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A case of Norwegian scabies is described in a patient of 19 years with a lesion of the scalp, face, trunk, upper 
and lower extremities that occurred against the background of acute lymphoblastic leukemia. A good effect 
was obtained from conducting etiotropic, pathogenetic and symptomatic therapy in combination with specific 
treatment of the underlying disease.
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Чесотка — контагиозное паразитарное заболевание 
кожи, вызываемое чесоточным клещом Sarcoptes scabiei 
hominis.
Норвежская чесотка (корковая чесотка, крустозная 
чесотка) — акариаз, характеризующийся неблагопри-
ятным течением и возникающий на фоне тяжелого им-
мунодефицита (у ВИЧ-инфицированных, пораженных 
Т-лимфотропным вирусом человека, страдающих злока-
чественными новообразованиями, получающих иммуно-
супрессивную терапию, а также больных с болезнью Дау-
на, сенильной деменцией и слабоумием) [1–5]. Впервые 
данная форма чесотки была описана в 1847 г. в Норвегии 
у больного лепрой (Boeck С. W., Danielssen D. С.). Забо-
левание встречается достаточно редко. В настоящее вре-
мя описано более сотни случаев.
При норвежской чесотке количество клещей исчис-
ляется тысячами, чему способствует наличие хрониче-
ских инфекций, а также длительный прием кортикосте-
роидных и цитостатических препаратов [1–4]. Основными 
симптомами являются массивные корки, полиморфные 
высыпания и эритродермия, возможно повышение тем-
пературы тела. Как правило, процесс осложняется вто-
ричной пиодермией и лимфаденитом. Субъективно на 
первый план выходит болезненность кожных покровов, 
зуд незначителен [1, 6, 7, 12]. Норвежская чесотка крайне 
контагиозна, нередко пациенты с нераспознанной нор-
вежской чесоткой становятся причиной эпидемий че-
сотки в стационарных отделениях больниц, социальных 
учреждениях престарелых, психоневрологических интер-
натах и др., у контактных лиц развивается типичная че-
сотка. В запущенных случаях и отсутствии адекватного 
и своевременного лечения возможна генерализация ин-
фекции и смерть больного вследствие нарастания инток-
сикации [8–12].
В настоящем сообщении представлен клинический 
случай норвежской чесотки с выраженными клинически-
ми проявлениями на фоне острого лимфобластного лей-
коза (ОЛЛ).
Пациент Л., 1990 года рождения, находился на ле-
чении в клинике ФГБУН «Кировский НИИ гематологии 
и переливания крови ФМБА» в 2009 г. с диагнозом: 
острый лимфобластный лейкоз Т-клеточный вариант 
(Т1, проТ-тип), первый острый период, сепсис (St. epider-
midis). Грибковая пневмония. Энтеропатия. Хронический 
вирусный гепатит С. Norwegian scabies.
При поступлении предъявлял жалобы на распростра-
ненные высыпания на коже, сопровождающиеся умерен-
ным зудом. Считает себя больным с июля 2009 г., когда 
на основании жалоб, клинической картины и обнаруже-
ния клещей в нативном препарате соскоба с кожи был 
выставлен диагноз: чесотка. Проведено лечение акари-
цидными препаратами (бензилбензоат 20%-ная эмульсия 
по схеме). В то же время чесоткой болели отец и бабушка 
пациента (также пролечены).
Первая госпитализация в КНИИГиПК с 23.09 по 
06.11.2009. Установлен диагноз: острый лимфобласт-
ный лейкоз Т-клеточный вариант (Т1, проТ-тип) на осно-
вании: 1) миелограммы: гиперклеточный костный мозг, 
82,2%-ная инфильтрация лимфобластами; 2) проточной 
цитофлюорометрии: бластные клетки соответствуют 
проТ-клеточному Т1-варианту ОЛЛ с коэкспрессией ми-
елоидно-ассоциированного антигена CD117.
В гемограмме при поступлении: Hb — 92 г/л, Er — 
2,62 × 1012, лейкоцитов — 28,2 × 103, тромбоцитов — 
100 × 103 (бластов — 52 %). По УЗИ брюшной полости вы-
явлено увеличение забрюшинных лимфатических узлов 
до 13–14 мм и спленомегалия 131–144 мм. Поражение 
ликвора не выявлено.
Больному была проведена 36-дневная индукция ре-
миссии по протоколу ОЛЛ МБ-2008. На фоне лечения 
на 15-й день лимфобласты исчезли из к/м. На 36-й день 
терапии в миелограмме определена ремиссия заболе-
вания. По данным УЗИ брюшной полости отмечалась 
только незначительная гепатомегалия и диффузные из-
менения печени. Но в динамике отмечалось нарастание 
интенсивности папулезной сыпи с распространением ее 
на область паха, брюшную стенку и верхние и нижние ко-
нечности.
Повторная госпитализация с 10.11.2009 по 04.12.2009 
для продолжения терапии. Жалобы на слабый кожный 
зуд, папулезные высыпания, местами сливающиеся. По 
результатам биопсии кожи от 10.11.2009 (материал для 
исследования взят путем иссечения кожного участка 
с элементами высыпания в области передней брюшной 
стенки справа; в препарате участка кожи в дерме вокруг 
части капилляров определяется лимфоидная инфильтра-
ция клетками, крайне подозрительными на лейкемиче-
ские. Плотность периваскулярной инфильтрации раз-
личная. Необходимо провести иммуногистохимическое 
исследование для уточнения характера поражения кожи, 
исключить специфическое поражение за счет осложне-
ния заболевания.
Во время пребывания в стационаре отмечается уси-
ление интенсивности экзантемы, появление шелуше-
ния от 16.11.2009. Переведен в 4-е (реанимационное) 
отделение КНИИГиПК 20.11.2009 в тяжелом состоянии. 
К 30.11.2009 свежие элементы сыпи не появляются, су-
ществующие бледнеют, сохраняются преимущественно 
на коже живота. При осмотре от 03.12.2009: кожные по-
кровы очищаются медленно, на бедрах, в паху, кистях 
рук сыпь сливная — корки.
При выписке 04.12.2009: состояние средней степени 
тяжести, сознание ясное, кожные покровы физиологиче-
ской окраски, специфическая сыпь.
При последней госпитализации в КНИИГиПК от 
07.12.2009 состояние тяжелое, на коже живота, паховой 
области, верхних и нижних конечностей сливные синюш-
ные папулезные элементы, шелушение, серозные корки.
При осмотре дерматологом от 11.12.2009 выставлен 
диагноз: уточненный дерматит. Назначено наружное ле-
чение (краска Кастелляни, 0,5%-ная салициловая мазь, 
сульфодекортен).
На фоне назначенного лечения положительной дина-
мики не наблюдалось, отмечалось сохранение зуда, уси-
ление высыпаний на кожных покровах.
16.12.2009 консультирован заведующим кафедрой 
дерматовенерологии Кировской ГМА. При осмотре: пато-
логический кожный процесс распространенный, симмет-
ричный, островоспалительного характера, локализуется 
по всему кожному покрову, включая лицо, волосистую 
часть головы, уши, кисти и стопы. Состояние эритродер-
мии. Кожные покровы отечны, умеренно инфильтрирова-
ны, гиперемированы. На фоне гиперемии и инфильтрации 
в области кистей определялись множественные сливные 
папулезные элементы, местами покрытые грязно-серыми 
корками, плотно сцепленные с кожными покровами, мно-
жественные трещины, расположенные преимущественно 
в местах физиологических складок (рис. 1–2). Ногтевые 
пластины на пальцах кистей и стоп без патологических 
изменений. В области волосистой части головы — множе-
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Рис. 1. Эритродермия. Множественные грязно-серые корки. Трещины: А — 
поражение кожи туловища; Б — поражение кожи нижних конечностей)
Fig. 1. Erythroderma. Multiple dirty-grey crusts. Skin fissures: А — skin lesion 
on the trunk; Б — skin lesion on the lower limbs
Рис. 2. Множественные грязно-серые корки. Трещины: А — поражение кожи 
бедра; Б — поражение кисти правой руки; В — поражение ладони правой руки
Fig. 2. Multiple dirty-grey crusts. Skin fissures: А — skin lesion on the thigh; Б —  
skin lesion on the right hand; В — skin lesion on the right-hand palm
А
А
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ственные гнойные корки, экскориации. Патологический 
процесс сопровождался резким, неприятным, «кислым» 
запахом. Отмечалась полиаденопатия. С учетом жалоб, 
анамнеза и клинической картины выставлен предвари-
тельный диагноз: норвежская чесотка. Рекомендова-
но микроскопическое исследование нативного препа-
рата соскоба с кожи с целью подтверждения диагноза, 
биопсия участка кожи с высыпаниями.
Патологоанатомическое исследование от 16.12.2009: 
в готовом препарате и препаратах, изготовленных из 
двух парафиновых блоков, кусочки кожи с гиперкерато-
зом, фокусами паракератоза, акантозом, фокусами ва-
куольной дистрофии базальных кератиноцитов. В одном 
из срезов к эпидермису прилежит инородное тело, на-
поминающее структуру самки клеща. В верхних и сред-
них отделах дермы имеется рыхлая периваскулярная 
мелкоклеточная лимфоидная инфильтрация с примесью 
плазмоцитов, гистиоцитов. Элементов опухолевого роста 
(лейкемида) не обнаружено.
17.12.2009 при повторном осмотре заведующим ка-
федрой дерматовенерологии Кировской ГМА выставлен 
клинический диагноз: норвежская чесотка на основа-
нии обнаружения в препаратах чесоточных клещей, яиц 
и личинок. Назначена наружная терапия: раствор кол-
ларгола 3 % на трещины, мазь, содержащая бетаметазон 
и гентамицин, на кожные покровы шеи, туловища и конеч-
ностей; спрей, содержащий эсбиол и пиперонилбутоксид.
На фоне основного заболевания (ОЛЛ) состояние па-
циента остается тяжелым, сохраняется умеренный зуд, 
болезненность кожи при нанесении местного лечения. 
Тем не менее наблюдается постепенное отслаивание ко-
рок с образованием эрозивных поверхностей, медленная 
эпителизация трещин. Наружное лечение продолжено.
При осмотре дерматологом от 25.12.2009 жалоб на 
зуд не предъявляет, кожные покровы гиперемированы, 
наблюдаются эрозии в стадии эпителизации, единичные 
корки на коже бедер, тонкие, хорошо отделяемые при 
механическом воздействии. Назначена местная терапия: 
0,5%-ная салициловая мазь на корки, топические ГКС, 
эмоленты.
02.01.2010 у пациента появились жалобы на незначи-
тельный кожный зуд. При осмотре дерматологом наблю-
дается распространенное шелушение, сухость кожных 
покровов, корочки, единичные эрозии, распространенная 
гиперпигментация. Установлен диагноз: постскабиозный 
дерматит. Местное лечение топическими ГКС продолже-
но, в качестве системной терапии назначены антигиста-
минные препараты.
Пациент Л. был выписан 05.01.2010 из стационара. 
Показатели кроветворения восстановились. Общее со-
стояние удовлетворительное. При выписке рекомендова-
но в том числе диспансерное наблюдение у дерматолога 
по месту жительства.
Обсуждение
Норвежская чесотка встречается редко, заподозрить 
ее сложно, так как зачастую данная форма развивается 
на фоне других заболеваний, в том числе и дерматозов, 
сходных по клиническим проявлениям. Подтвердить диа-
гноз достаточно просто: при микроскопическом исследо-
вании корок и кожных чешуек обнаруживают чесоточных 
клещей в огромном количестве [13–17]. Учитывая выше-
сказанное, данная форма наиболее контагиозна, зараже-
ние происходит как при непосредственном контакте, так 
и через предметы обихода, одежду.
Заключение
На основании всего вышесказанного и литературных 
данных можно констатировать рост доли редких клиниче-
ских форм чесотки, в частности норвежской [14, 15].
Недостаточное знание врачами-дерматовенеролога-
ми клинических проявлений этого дерматоза, отсутствие 
настороженности часто приводят к диагностическим 
ошибкам. При этом заболевание может протекать многие 
годы, а пациент с данной формой паразитоза становит-
ся источником, вокруг которого регулярно формируются 
новые очаги заболевания [13]. С целью предупреждения 
ошибок в диагностике и дальнейшего распространения 
чесотки необходимо повышать квалификацию врачей 
в вопросах клиники, диагностики и профилактики всех 
форм чесотки, не только норвежской, но и так называе-
мой чесотки «чистоплотных» («инкогнито»), что особенно 
актуально для врачей общей практики, терапевтов, пе-
диатров, косметологов.
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